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Ⅰ．はじめに
医療サービスは，業務や組織の複雑性が高く事故を
生みやすいシステムであり，その安全保障にはリーダー
シップの存在が不可欠である１）。看護師長２），３）は，担当
する部署（以下，担当部署）の責任者であるとともに，
部署の安全なシステム創造に向けて重要な存在である。
2015年，日本看護協会４）は，看護師長140名を調査し，
92.9％が「安全管理」を自身の重要な役割と捉えている
一方，21.4％がその役割をあまり発揮できていないと評
価していることを明らかにした。これは，多くの看護師
長が担当部署の安全管理を自身の役割と捉え活動してい
るにもかかわらずその役割の発揮が難しく，医療事故防
止に課題を抱えている現状を示唆する。
先行研究は，医療事故に関わる看護師長のリスクマネ
ジメント役割５），６），事故当事者への支援過程７）などを
明らかにした。これらの研究成果は，看護師長が安全管
理役割を理解するために有効である。しかし，看護師長
が，その役割発揮に向け，どのような医療事故防止対策
を講じているかは明らかにされていない。
そこで，本研究は，看護師長が担当部署の安全保障に
向けて講じている医療事故防止対策を明らかにする。本
研究の成果は，看護師長個々が講じている医療事故防止
対策の理解とともに，看護師長が自身の講じている対策
と照合し課題を見出すことを支援する。ひいては，看護
師長が講じている医療事故防止対策の質向上につなが
る。
Ⅱ．目　的
看護師長が担当部署の安全保障に向けて講じている医
療事故防止対策（以下，看護師長が講じている医療事故
防止対策）を明らかにし，その特徴を考察する。
Ⅲ．用語の規定
１．医療事故防止対策（measures for patient safety）
医療事故８）とは，医療提供の全過程に生じる事故のす
べてをいう。これに基づき，医療事故防止対策とは，医
療提供の全過程に生じる「アクシデント」，「インシデン
ト」，「ヒヤリ・ハット」を含む事例すべての発生を防止
するために講じる対策をいう。
２．看護師長（head nurse）
看護師長２），４）とは，病院の看護部門の中間管理者と
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本研究の目的は，看護師長が担当部署の安全保障に向けて講じている医療事故防止対策を質的帰納的に明らかにすること
である。
全国の病院163施設に就業する看護師長1,191名に調査票を配布した。調査票は，看護師長が医療事故防止に向けて普段必
ず講じている医療事故防止対策を問う自由回答式質問，看護師長の特性を問う選択回答式および実数記入式質問からなる。
調査票611部（回収率 51.3％）の返送があり，そのうち，自由回答式質問に回答のあった529部の記述を，Berelson, B. の方法
論を参考にした看護教育学における内容分析を用いて分析した。その結果，看護師長が担当する部署の安全を保証するため
に講じている医療事故防止対策43カテゴリが形成された。その43カテゴリとは，【病棟内看視を継続し，医療事故回避に向
けた環境整備状況と緊急事態対応への準備状況の適否を点検する】，【医療事故防止に向けた活動を看護師長の日常業務に組
み込み展開するとともに，医療事故防止に特化した活動の機会を作り，スタッフの参加を求める】などであった。Scott, W. 
A. の式に基づき算出したカテゴリへの分類の一致率は70％以上であり，43カテゴリが信頼性を確保していることを示した。
考察を通し，スタッフとの相互行為が，看護師長が担当部署の安全保障に向けて講じている医療事故防止対策の核となると
示唆された。
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して担当部署の管理を行う看護師である。
Ⅳ．研究方法
１．研究対象者：全国の病院に就業する看護師長であ
り，研究参加に同意した者とした。
２．データ収集：次の①②を含む調査票を作成し，測定
用具として用いた。内容的妥当性は，専門家会議とパイ
ロットスタディを行い確保した。①「医療事故防止対
策」を問う質問：看護師長が講じている医療事故防止対
策を問う自由回答式質問からなる。質問文は，「患者の
安全を守るため，あるいは，スタッフ看護師が医療事故
を起こさないために，普段，必ず行っている行動を具体
的にお書きください」とした。②「対象者の特性」を問
う質問：看護師長の特性を問う選択回答式および実数記
入式質問からなる。
データの収集は，次のとおり行った。全国の病院から
無作為に抽出し，調査協力の得られた163病院の看護管
理責任者に，調査票と返信用封筒を看護師長へ配布する
よう依頼した。調査票の配布方法は，看護管理責任者に
一任した。回収は，無記名，個別投函とし，返信をもっ
て研究参加への同意とみなした。データ収集期間は，
2012年１月15日から２月25日であった。
３．データ分析：１）「医療事故防止に向けて講じてい
る対策」を問う質問への回答の分析：Berelson, B.の方法
論を参考にした看護教育学における内容分析９）を用い
て次のとおり行った。各記述全体を文脈単位，「看護師
長が講じている医療事故防止対策」を表す１内容を含む
記述を１記録単位とし，それらを意味内容の類似性に基
づき集約し，対象者の知覚を正確に表すカテゴリネーム
に置き換えた。カテゴリに包含された記録単位数を算
出した。２）「対象者の特性」を問う質問への回答の分
析： SPSS Statistics Version 22を用いて記述統計量を算出
した。
４．カテゴリの信頼性：質的研究の経験をもつ看護学研
究者２名によるカテゴリへの分類の一致率をScott, W. A. 
の式10）に基づき算出し，検討した。
５．倫理的配慮：看護管理責任者と対象者には，文書を
通して研究目的，調査内容，倫理的配慮を説明し，組織
および個人の自己決定の権利を保証した。調査に関する
問い合わせ先を明記し，情報を得る権利を保証した。無
記名，個別投函による調査票の回収，返信による研究参
加への意思確認，データの匿名化を通して対象者の匿名
性と任意の研究参加を保証した。また，千葉大学大学院
看護学研究科倫理審査委員会の承認を受けた。
Ⅴ．結　果
研究協力の得られた163病院に就業する看護師長1,191
名に調査票を配布した。回収された調査票611部（回収
率51.3％）のうち，医療事故防止対策を問う自由回答式
質問への回答は529部（86.6％）であった。そこで，こ
の回答529部を分析した。
対象者の特性：対象となった看護師長529名の特性は，
次のとおりであった。年齢は，平均49.2（SD＝6.1）年，
臨床経験年数は，平均25.5（SD＝6.9）年，看護師長経
験年数は，平均6.1（SD＝5.3）年であった。担当部署は，
複数科混合病棟，単科病棟，外来などであった（表１）。
１．看護師長が講じている医療事故防止対策：看護師長
が講じている医療事故防止対策が具体的に記述された
1,063記録単位を分析対象とした。分析の結果，看護師
長が講じている医療事故防止対策43カテゴリが形成され
た（表２）。以下，記録単位数の多い順に論述する。な
お，【  】内は各カテゴリ名を表す。
【１．病棟内看視を継続し，医療事故回避に向けた環境
整備状況と緊急事態対応への準備状況の適否を点検す
る】：このカテゴリは，「毎朝，安全の視点から周囲を観
察しながら病棟を巡視する」，「患者の状態を把握するた
めに巡視する」などから形成された。
【２．医療事故防止に向けた活動を看護師長の日常業務
に組み込み展開するとともに，医療事故防止に特化した 
表１　対象者の特性
項目 範囲 平均値 SD
年　齢 32歳～69歳 49.1歳 6.1
臨床経験年数 １年未満～42年 25.5年 6.9
師長経験年数 １年未満～27年 6.1年 5.3
看護単位年数 １年未満～30年 2.5年 3.2
項目 人数 (名 ) ％
担当している
看護単位
複数科混合病棟 152 28.7
単科病棟 107 20.2
外来 49 9.3
介護・療養型病棟 45 8.5
手術室 27 5.1
ICU／ CCU 15 2.8
ホスピス／緩和ケア病棟 3 0.6
その他・不明 131 25.0
　※四捨五入した値のため総計100％にならない
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活動の機会を作り，スタッフの参加を求める】：このカ
テゴリは，「注意を喚起するために，他部署で発生した
事故について，何日間は朝のミーティングで話す」，「次
に同じことがおこらないよう対策をスタッフ全員で考え
る場面を作る」などから形成された。
【３．自身の勤務状況に影響を受けることなく，適切な
手段と人脈を活用し，必要情報の収集と提供を実現す
る】：このカテゴリは，「朝病棟に来たら深夜看護師から
重症患者について報告を聞く」，「朝，夜勤帯の記録を全
患者分読み問題のある事については夜勤者に尋ねる」な
どから形成された。
【４．事故発生への注意喚起に向け，院内外で発生した
医療事故をスタッフに報告し，その回避に必要な留意事
項を繰り返し伝える】：このカテゴリは，「アクシデント
事例をスタッフに伝達する」，「重要事項は繰り返し話
す」などから形成された。
【５．発見した環境の不備・不足の改善をスタッフに要
請するとともに，自らも適切な手段を選択し，不備・不
足を改善する】：このカテゴリは，「毎日病棟を巡視し，
療養環境を確かめた上，不足な点についてスタッフを指
示する」，「朝の巡視時に病棟内の環境整備を必ず行う」
などから形成された。
【６．自らも医療事故回避に必要なルールを遵守し，看
護実践に参加する】：このカテゴリは，「採血や点滴時に
は針すてボックスを必ず持参する」，「薬や注射のダブル
チェックを一緒に行う」などから形成された。
【７．医療事故を分析し，再発防止対策を立案するため
に事故当事者を含む関係者から情報を収集するととも
に，安全管理者とも協議する機会を持つ】：このカテゴ
リは，「発生した医療事故の原因分析をスタッフと共に
実施する」，「問題発生した時は，関連部署に状況を尋ね
る」などから形成された。
【８．ヒヤリ・ハットを軽視することなく，その発生を
医療事故と同等に扱い，再発防止策に向けて活動する】：
このカテゴリは，「ヒヤリ・ハットが起きた時は必ずス
タッフ全員に何が起きたかを伝えている」，「他部署で発
生したヒヤリ・ハット報告書の内容をスタッフに伝達し
て注意を促す」などから形成された。
【９．臨床状況変化に伴う医療事故発生を予測し，その
未然防止に向け対策を立案し，実行する】：このカテゴ
リは，「業務がたて込んでいる時間帯は，部署に立って
業務の流れ，スタッフの動きを見守る」，「危険を察知し
た時には対策を立てる」などから形成された。
【10．医療事故再発防止対策の立案にスタッフの参加を
求め，スタッフとともに立案した対策を実践し評価す
る】：このカテゴリは，「事故が発生した時には，その日
のうちに看護チームで対策を検討する」，「インシデント
報告書を受け，スタッフと検討した対策を実践する」な
どから形成された。
【11．医療事故防止に向け協議できる風土を醸成するた
めに，スタッフとの対話の機会を作る】：このカテゴリ
は，「何かあればすぐに話し合える環境を作るために，
スタッフとコミュニケーションをとる」，「朝，出勤した
らなるべく全スタッフ１人１人に言葉をかける」などか
ら形成された。
【12．スタッフの情報を収集し，業務への支障を来たす
問題の懸念されるスタッフに言葉をかける】：このカテ
ゴリは，「スタッフの様子がいつもと違う時には業務遂
行に支障がないか把握するため，必ず言葉をかける」，
「スタッフが慌てているようなら，落ち着かせるために
言葉をかける」などから形成された。
【13．医療事故回避の視点から所属部署の職務遂行状況
を評価し，その結果をスタッフに報告するとともに，必
要に応じこの活動へのスタッフの参加を求める】：この
カテゴリは，「連絡・報告・相談の内容が適切であった
のか本人に評価を伝える」，「転倒・転落アセスメントス
コアシートの結果に基づき必要時にはスタッフとの意見
交換を行う」などから形成された。
【14．スタッフによる医療事故回避に必要なルール遵守
の可否を点検し，ルールに違反するスタッフに警告を発
する】：このカテゴリは，「スタッフが注射する場に立ち
あい，決められたことができていない場合，その場で実
行を指示する」，「手順を尊守していない場面を見かけた
時は，その場で声をかけ指導をしている」などから形成
された。
【15．スタッフの健康状態を把握し体調不良のスタッフ
への休暇取得を求める】：このカテゴリは，「スタッフの
体調不良時は早めに年休をとらせている」，「体調の悪い
スタッフには休みを与える」などから形成された。
【16．医療事故防止を目的とした学習の機会を作り，ス
タッフに参加を奨励し学習内容の伝達を求めるとともに
自らも学習機会に参加する】：このカテゴリは，「医療事
故防止について定期的に勉強会を行う」，「医療安全講演
会への参加を勧める」などから形成された。
【17．事故発生の事情聴取と再発防止への留意事項伝達
に向け事故当事者との面談の機会を作り，面談には必要
に応じ安全管理者の参加を求める】：このカテゴリは，
「インシデント・アクシデントがあった場合は当該ス
タッフから経過を聞く」，「インシデント発生後に当該ス
タッフと対話する」などから形成された。
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表２　看護師長が講じている医療事故防止対策
カテゴリ 記録単位数 ％
１　病棟内看視を継続し，医療事故回避に向けた環境整備状況と緊急事態対応への準備状況の適否を点検する 140 13.2
２　 医療事故防止に向けた活動を看護師長の日常業務に組み込み展開するとともに，医療事故防止に特化した活動の機会を作り，
スタッフの参加を求める
136 12.8
３　自身の勤務状況に影響を受けることなく，適切な手段と人脈を活用し，必要情報の収集と提供を実現する 104 9.8
４　事故発生への注意喚起に向け，院内外で発生した医療事故をスタッフに報告し，その回避に必要な留意事項を繰り返し伝える 65 6.1
５　発見した環境の不備・不足の改善をスタッフに要請するとともに，自らも適切な手段を選択し，不備・不足を改善する 52 4.9
６　自らも医療事故回避に必要なルールを遵守し，看護実践に参加する 51 4.8
７　 医療事故を分析し，再発防止対策を立案するために事故当事者を含む関係者から情報を収集するとともに，安全管理者とも協議
する機会を持つ
46 4.3
８　ヒヤリ･ハットを軽視することなく，その発生を医療事故と同等に扱い，再発防止策に向けて活動する 45 4.2
９　臨床状況変化に伴う医療事故発生を予測し，その未然防止に向け対策を立案し，実行する 38 3.6
10　医療事故再発防止対策の立案にスタッフの参加を求め，スタッフとともに立案した対策を実践し評価する 29 2.7
11　医療事故防止に向け協議できる風土を醸成するために，スタッフとの対話の機会を作る 28 2.6
12　スタッフの情報を収集し，業務への支障を来たす問題の懸念されるスタッフに言葉をかける 27 2.5
13　 医療事故回避の視点から所属部署の職務遂行状況を評価し，その結果をスタッフに報告するとともに，必要に応じこの活動への
スタッフの参加を求める
27 2.5
14　スタッフによる医療事故回避に必要なルール遵守の可否を点検し，ルールに違反するスタッフに警告を発する 27 2.5
15　スタッフの健康状態を把握し体調不良のスタッフへの休暇取得を求める 25 2.4
16　 医療事故防止を目的とした学習の機会を作り，スタッフに参加を奨励し学習内容の伝達を求めるとともに自らも学習機会に参加
する
19 1.8
17　 事故発生の事情聴取と再発防止への留意事項伝達に向け事故当事者との面談の機会を作り，面談には必要に応じ安全管理者の
参加を求める
19 1.8
18　スタッフが気軽に相談できるよう対話の機会を作るとともに困難に直面するスタッフにその克服にむけ助言する 18 1.7
19　円滑な業務進行・看護の質維持・緊急事態への対応を考慮し，勤務表を作成する 16 1.5
20　安全のルールを作成し，スタッフにルール遵守の重要性を伝えるとともに，ルールに則った行動の励行を求める 14 1.3
21　他職種と医療事故防止を協議する機会に参加するとともに，自らも他職種との協議の機会を作る 14 1.3
22　入院患者と家族に医療事故発生の可能性を説明し，医療事故回避に向けて協力を求める 13 1.2
23　業務開始に先立ち，スタッフに安全標語の唱和を求めるとともに，自らもスタッフと共に安全標語を唱和する 12 1.1
24　業務の量と質，スタッフの個別状況を考慮し業務を配分するとともに，臨床状況の変化に応じて業務配分を変更する 12 1.1
25　疑問を放置することなく適切な手段を用い速やかに解消する 9 0.8
26　定期的にマニュアルを見直し改善するとともに，医療事故発生に伴い必要となったマニュアルの改訂にスタッフの参加を求める 9 0.8
27　 発生した事態をその大小にかかわらず，即刻，報告するようスタッフに指示するとともに，自らも上司への報告が必要な事態を，
即刻，報告する
9 0.8
28　医療事故回避を考慮した業務配分に向けスタッフの看護実践能力を評価し，状況に応じてその役割を所属部署の適任者に委譲する 8 0.8
29　医療事故発生を予測できる援助に可能な限り参加するとともに，業務過多のスタッフの業務を負担する 8 0.8
30　医療事故の大小に関わらず当事者に報告書記載を指示し，記載内容として事故原因と再発防止対策が必須であることを伝える 7 0.7
31　所属部署内のリーダー格のスタッフと医療事故回避に向け協議する機会を作る 7 0.7
32　看護師長の権限を越える医療事故回避に向けた対策実行の可否を上司に相談する 6 0.6
33　自身の勤務状況に影響を受けることなく，緊急事態に対応できるよう連絡体制を整え，発生した事態に迅速に対応する 5 0.5
34　業務量の増加を予測しスタッフを増員するとともに，安全な業務遂行に向け，不足人員の補足を他病棟に要請する 3 0.3
35　医療事故の分析や防止対策の立案に確立された方法を活用する 3 0.3
36　当該年度の医療事故発生件数の正確な把握に基づき次年度の目標を設定するとともに目標設定に向けスタッフの参加を求める 3 0.3
37　医療事故回避に向け対応を要する事項をメモに残し，対応終了までメモを保管する 2 0.2
38　医療機器・材料の新規導入に向け，スタッフが正確な使用方法を修得する機会を作る 2 0.2
39　医療事故防止に有用な物品を計画的に購入する 1 0.1
40　欠勤補充の円滑化に向け，スタッフに体調不良申告の早期化を要請する 1 0.1
41　危険性の高い援助を行うスタッフに，医療事故回避の必要性を警告する 1 0.1
42　業務開始に先立ち，援助への心理的な準備を整えるためにスタッフに３分間，閉眼し援助について考えるように求める 1 0.1
43　自己の健康を管理する 1 0.1
1,063 100.0
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【18．スタッフが気軽に相談できるよう対話の機会を作
るとともに困難に直面するスタッフにその克服にむけ助
言する】：このカテゴリは，「相談しやすい雰囲気を作る
ため，いつでも声をかける」，「スタッフからの質問や確
認事項に答える」などから形成された。
【19．円滑な業務進行・看護の質維持・緊急事態への対
応を考慮し，勤務表を作成する】：このカテゴリは，「ス
タッフの能力を加味して質を保持できるよう勤務表を作
成する」，「新人とベテランを組み合わせる等，安全を確
保できる勤務表を作る」などから形成された。
【20．安全のルールを作成し，スタッフにルール遵守の
重要性を伝えるとともに，ルールに則った行動の励行を
求める】：このカテゴリは，「口伝えに行われているルー
ルを文章化する」，「注射時には常に複数で確認するよう
伝える」などから形成された。
【21．他職種と医療事故防止を協議する機会に参加する
とともに，自らも他職種との協議の機会を作る】：この
カテゴリは，「委員会で多職種へ問題提起する」，「他医
療スタッフと，カンファレンスを一緒に行う」などから
形成された。
【22．入院患者と家族に医療事故発生の可能性を説明し，
医療事故回避に向けて協力を求める】：このカテゴリは，
「入院時予測される事故や防ぎきれない事故が起きる可
能性について患者に説明する」，「認知症のある患者の家
族に，協力を依頼する」などから形成された。
【23．業務開始に先立ち，スタッフに安全標語の唱和を
求めるとともに，自らもスタッフと共に安全標語を唱和
する】：このカテゴリは，「業務開始前にスタッフ全員で
考えた誤認防止のスローガンを唱和する」，「毎朝スタッ
フと一緒に安全唱和をする」などから形成された。
【24．業務の量と質，スタッフの個別状況を考慮し業務
を配分するとともに，臨床状況の変化に応じて業務配分
を変更する】：このカテゴリは，「業務量に応じて看護ス
タッフを配置する」，「スタッフの能力に応じて業務を割
り当てる」などから形成された。
【25．疑問を放置することなく適切な手段を用い速やか
に解消する】：このカテゴリは，「疑問に思ったことは調
べる」などから形成された。
【26．定期的にマニュアルを見直し改善するとともに，
医療事故発生に伴い必要となったマニュアルの改訂にス
タッフの参加を求める】：このカテゴリは，「アクシデン
ト発生時スタッフとマニュアルを改訂する」などから形
成された。
【27．発生した事態をその大小にかかわらず，即刻，報
告するようスタッフに指示するとともに，自らも上司へ
の報告が必要な事態を，即刻，報告する】：このカテゴ
リは，「看護部長への報告が必要と判断した場合，すぐ
報告する」などから形成された。
【28．医療事故回避を考慮した業務配分に向けスタッフ
の看護実践能力を評価し，状況に応じてその役割を所属
部署の適任者に委譲する】：このカテゴリは，「教育委員
（部署の）にスタッフに業務の点検を任せている」など
から形成された。
【29．医療事故発生を予測できる援助に可能な限り参加
するとともに，業務過多のスタッフの業務を負担する】：
このカテゴリは，「複雑なケアにはできるだけ参加する」
などから形成された。
【30．医療事故の大小に関わらず当事者に報告書記載を
指示し，記載内容として事故原因と再発防止対策が必須
であることを伝える】：このカテゴリは，「スタッフには
インシデントにならない小さなことでも気づきシートを
書くよう指示する」などから形成された。
【31．所属部署内のリーダー格のスタッフと医療事故回
避に向け協議する機会を作る】：このカテゴリは，「リー
ダー会でヒヤリ・ハット事例を話し合う」などから形成
された。
【32．看護師長の権限を越える医療事故回避に向けた対
策実行の可否を上司に相談する】：このカテゴリは，「シ
ステムでの改善点を上司に相談」などから形成された。
【33．自身の勤務状況に影響を受けることなく，緊急事
態に対応できるよう連絡体制を整え，発生した事態に迅
速に対応する】：このカテゴリは，「夜勤でも，問題が発
生したらすぐに報告するよう指示している」などから形
成された。
【34．業務量の増加を予測しスタッフを増員するととも
に，安全な業務遂行に向け，不足人員の補足を他病棟に
要請する】：このカテゴリは，「多忙になりそうな曜日に
はスタッフを多く配置する」などから形成された。
【35．医療事故の分析や防止対策の立案に確立された方
法を活用する】：このカテゴリは，「SHELL分析を行う」
などから形成された。
【36．当該年度の医療事故発生件数の正確な把握に基づき
次年度の目標を設定するとともに目標設定に向けスタッ
フの参加を求める】：このカテゴリは，「患者への影響レ
ベルの高いインシデントが自部署で何件起きているか統
計をとり，年間目標値を設定する」などから形成された。
【37．医療事故回避に向け対応を要する事項をメモに残
し，対応終了までメモを保管する】：このカテゴリは，
「伝言の時必ずメモを取り，スタッフに伝達し終了する
までメモを保管する」などから形成された。
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【38．医療機器・材料の新規導入に向け，スタッフが正
確な使用方法を修得する機会を作る】：このカテゴリは，
「新しい医材が導入される時にはメーカーより説明をし
てもらうよう依頼する」などから形成された。
【39．医療事故防止に有用な物品を計画的に購入する】：
このカテゴリは，「ベッドやベッド柵，点滴スタンド等
備品を計画的に新規購入する」から形成された。
【40．欠勤補充の円滑化に向け，スタッフに体調不良申
告の早期化を要請する】：このカテゴリは，「体調が悪い
時は早目に申告するようスタッフに依頼している」から
形成された。
【41．危険性の高い援助を行うスタッフに，医療事故回
避の必要性を警告する】：このカテゴリは，「骨折などな
いよう，移乗や入浴介助には注意を促す言葉をかける」
から形成された。
【42．業務開始に先立ち，援助への心理的な準備を整え
るためにスタッフに３分間，閉眼し援助について考える
ように求める】：このカテゴリは，「落着いて穏やかな気
持ちで勤務に入れるように，毎朝，ミーティング後に３
分間の瞑想時間を取る」から形成された。
【43．自己の健康を管理する】：このカテゴリは，「自己
の健康管理に努める」から形成された。
２. カテゴリの信頼性：カテゴリ分類への一致率を
Scott, W. A. の式に基づき算出した結果は，74.5％と
75.5％であり，カテゴリが信頼性を確保していることを
示した。
Ⅵ．考　察
１．本研究のデータの適切性
研究対象者は，多様な背景を持つ看護師長から構成さ
れていた。これは，研究結果43カテゴリが多様な背景を
持つ看護師長の回答から形成され，看護師長が講じてい
る医療事故防止対策を概ね網羅している可能性を示す。
２．看護師長が講じている医療事故防止対策の特徴
本研究の結果は，看護師長が講じている医療事故防止
対策43カテゴリを明らかにした。考察をとおし，その対
策の質向上に向けて以下の示唆を得た。なお，【  】内に
示した数字は，カテゴリ番号を示す。
１)スタッフとの相互行為が，看護師長が講じている医
療事故防止対策の核となる
看護師長が講じている医療事故防止対策43カテゴリの
うち22カテゴリ（【２】，【４】，【５】，【10】，【11】，【12】，
【13】，【14】，【15】，【16】，【18】，【20】，【23】，【26】，
【27】，【28】，【31】，【36】，【38】，【40】，【41】，【42】）
は，スタッフとの相互行為に関連した対策であった。こ
のことは，看護師長が講じている医療事故防止対策の半
数以上がスタッフとの相互行為に関連することを示す。
先行研究11）は，全職位の看護師が講じている医療事故
防止対策38カテゴリを明らかにした。そのうち看護師間
の相互行為に関連した対策は，７カテゴリであった。相
互行為に関連した対策数の大差は，看護師長が講じてい
る医療事故防止が，スタッフとの相互行為を核とすると
いう特徴を示す。
認定看護管理者セカンドレベル教育課程12）は，中間管
理者役割遂行に必要な知識・技術・態度の修得を目的と
し，安全管理に関する単元を設けている。この課程の教
本13）は，医療安全における多職種連携・協働のための情
報伝達方法，安全管理体制の構築などを教育内容とする。
ここに看護師長の具体的な行動は，示されていない。し
かし，その実施にはスタッフとの相互行為が不可欠であ
り，本研究が明らかにした22カテゴリは，その不可欠な
看護師長の具体的行動を理解するために活用できる。
以上は，スタッフとの相互行為が，看護師長が講じて
いる医療事故防止対策の核であることを示す。また，ス
タッフとの相互行為を核とした医療事故防止対策22カテ
ゴリを，看護師長への安全管理に関する教育内容に配置
する有用性を示す。
２）看護師長が講じている医療事故防止対策は９側面を
もつ
看護師長が講じている医療事故防止対策43カテゴリ
は，共通性に着目すると９側面に大別できた。
第１は，【２】，【10】，【13】，【26】，【28】，【36】からな
る，医療事故防止活動の計画立案から評価の過程にスタッ
フを巻き込むという側面である。先行研究５）が解明した
看護師長のリスクマネジャー役割６因子は，いずれも本
側面と合致しない。また，医療安全の取り組みには看護
管理者によるリーダーシップの発揮が重要とされる14）。
リーダーシップ15）とは，集団の目標や内部構造維持のた
めに成員が自発的に集団活動に参与し，達成するよう導
く機能をさす。本側面に共通する看護師長の行動は，リー
ダーシップの発揮なくして成立しない。以上は，本側面
が，リーダーシップの発揮を基盤とするとともに，看護
師長の医療事故防止役割として強調されるべき側面であ
ることを示す。
第２は，【15】，【19】，【24】，【29】，【34】，【40】からな
る，医療事故防止と看護の質の関連理解に基づき人員と
業務の調整をはかるという側面である。これらカテゴリ
は，看護師長が，医療事故防止と看護の質の関連理解に
基づき，担当部署の人材，人員，業務の量と質を調整す
るという共通性をもつ。また，看護の質と健康状態との
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関連理解に基づき，スタッフに自律的対応を求めるとい
う共通性をもつ。先行研究５）が解明した看護師長のリス
クマネジャー役割６因子は，いずれも本側面と合致しな
い。以上は，看護師長が，医療事故防止と看護の質の関
連理解に基づき担当部署の人材と業務を調整しているこ
とを示し，本側面も，看護師長の医療事故防止役割とし
て強調される必要がある。
第３は，【５】，【６】，【16】，【23】からなる，医療事故
防止のための規則や手順の遵守をスタッフに求めるとと
もに自らも遵守するという側面である。これらカテゴリ
は，看護師長が，ルールの遵守や環境不備・不足の改善
など医療事故防止に必要な活動をスタッフに求め，自ら
も実施するという共通性をもつ。また，スタッフに学習
を求めるだけでなく自らも学習することを示す。先行研
究５）が解明した看護師長のリスクマネジャー役割６因子
は，いずれも本側面と合致しない。規則と手順の徹底的
な遵守は安全の創造につながる16）とされており，本側面
も，看護師長の医療事故防止役割として強調される必要
がある。
第４は，【17】，【32】からなる，自らの能力や看護師長
の権限範囲を踏まえて最適な人材に医療事故防止への協
力や支援を求めるという側面である。先行研究５）が解明
した看護師長のリスクマネジャー役割６因子は，いずれ
も本側面と合致しない。看護師長は，自身の責任や権限，
能力を超える医療事故対応を求められ，無力感や葛藤に
直面することもある８）。以上は，看護師長が，自身の責
任や権限，能力を踏まえているからこそ，最適な人材に
医療事故防止への協力や支援を求めていることを示し，
本側面も，看護師長の医療事故防止役割として強調され
る必要がある。
第５は，【１】，【８】，【９】，【11】，【18】，【22】，【25】，
【33】，【35】，【37】，【39】からなる，医療事故予防対策
を日常の看護師長業務に取り込むとともに発生時には迅
速に対応するという側面である。これらカテゴリは，看
護師長が，事故の分析や予防策の立案，予防に有用な物
品の購入など，多様な活動を通して対策を日常的に講じ
るという共通性をもつ。また，医療事故について自由に
協議する風土の醸成に向けてスタッフとの対話機会を日
常的にもつという共通性をもつ。さらに，看護師長が，
事故発生時に迅速に対応するという共通性をもつ。先行
研究５）は，看護師長のリスクマネジャー役割に，因子
〔事故発生時の対応〕の存在を明らかにした。この因子
は，本側面の一部【発生時には迅速に対応する】と合致
する。これは，迅速な事故対応とその日常的な実施が不
可分な関係にあることを示し，看護師長が，日常業務に
医療事故防止対策を組み込む重要性を示唆する。以上は，
看護師長が，日常的に事故防止対策を実施しているから
こそ，その発生時に迅速に対応できることを示す。また，
看護師長の日常業務に医療事故防止対策を組み込む重要
性を支持する。
第６は，【４】，【12】，【14】，【20】，【30】，【38】，【41】，
【42】からなる，医療事故防止対策の励行をめざしてス
タッフへの教育的役割を発揮するという側面である。こ
れらカテゴリは，看護師長が，スタッフに原則の励行や
その必要性の説明を繰り返し伝えるという共通性をも
つ。また，医療事故防止に関わる知識の学習機会をス
タッフに提供することを示す。先行研究５）は，看護師
長のリスクマネジャー役割に，因子〔看護実践における
事故防止の具体的な指導〕，〔リスクマネジメントに関す
る教育指導・支援〕が存在することを明らかにした。こ
れら因子は，本側面と合致する。看護師長が医療事故防
止に向け，どのように教育的役割を発揮し，どのような
教育が必要かを明らかにすることは，今後の重要な課題
である。
第７は，【７】，【21】，【31】からなる，他職種や適切
な人材と医療事故防止について協議する機会を作るとい
う側面である。先行研究５）は，看護師長のリスクマネ
ジャー役割に，因子〔関係部門や安全管理委員会等への
働きかけ〕が存在することを明らかにし，この因子は，
本側面と合致する。前述のとおり，リスクマネジメント
とは，医療に内在するリスクを管理し，患者の安全を確
保するという意味を含み，これらは，他職種や適切な人
材との共同なくして医療事故防止が成立しないことを示
す。以上は，看護師長が，部署や職種を超え，適切な人
員との協議機会をもつ重要性を支持する。
第８は，【３】，【27】からなる，医療事故発生事態に
関する情報の収集も共有も即座に行うという側面であ
る。これらカテゴリは，看護師長が，必要な医療事故情
報の収集も提供もすることを示す。また，スタッフへの
情報提供の要請と上司への報告を，即刻行うことを示
す。先行研究５）は，看護師長のリスクマネジャー役割
に，因子〔インシデント・アクシデントレポートの活
用〕が存在することを明らかにした。この因子は，組織
の安全管理に向けた医療事故情報の収集と共有に不可
欠15）であり，情報を収集し，スタッフや上司と共有す
る本側面と合致する。以上は，看護師長が，医療事故情
報を収集し，組織と共有する重要性を支持する。
第９は，【43】からなる，自己の健康を管理するとい
う側面である。先行研究11）は，自らの健康管理に留意
するという看護師が講じている医療事故防止対策を示し
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た。この対策は，本側面と合致し，職位を問わず医療事
故防止に向け，看護師自身の健康管理の重要性を支持す
る。
Ⅶ．結　論
１．本研究の結果は，看護師長が講じている医療事故防
止対策43カテゴリを明らかにした。
２．Scott, W. A. の式によるカテゴリ分類への一致率は，
70％以上であり，43カテゴリの信頼性は確保された。
３．看護師長は，担当部署の責任者としてスタッフと相
互行為を重ね，医療事故防止対策を講じている。
４．看護師長が講じている医療事故防止対策は，医療事
故予防対策を日常の看護師長業務に取り込むとともに発
生時には迅速に対応する，医療事故防止と看護の質の関
連理解に基づき人員と業務の調整をはかる，医療事故防
止のための規則や手順の遵守をスタッフに求めるととも
に自らも遵守する，自らの能力や看護師長の権限範囲を
踏まえて最適な人材に医療事故防止への協力や支援を求
めるという本研究により確認された４側面，医療事故防
止対策の励行をめざしてスタッフへの教育的役割を発揮
する，医療事故防止活動の計画立案から評価の過程にス
タッフを巻き込む，他職種や適切な人材と医療事故防止
について協議する機会を作る，医療事故発生事態に関す
る情報の収集も提供も即座に行う，自己の健康を管理す
るという既知５側面の計９側面をもつ。
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 The purpose of this study was to clarify measures by head nurses which guarantee patient safety on hospital wards. 
Questionnaires were mailed to 1,191 head nurses in 163 participating hospitals which were chosen from hospitals 
nationwide. The questionnaires consisted of open-ended questions about measures by head nurses which guarantee 
patient safety on hospital wards and multiple-choice questions about their attributes. Out of 611 （51.3%） responses 
returned, 529 valid responses were evaluated by qualitative analysis in nursing education based on Berelson’s content 
analysis method. As a result, 43 categories of measures by head nurses which guarantee patient safety on hospital wards 
were clarified; including a） observing the ward area continuously and looking at whether the environment is properly 
arranged or whether it is ready for emergency situations so that medical accidents do not occur, b） being active in 
preventing medical accidents in the daily duties of head nurses themselves, and encouraging the staff to participate in 
prevention activities, c） calling attention to accidents when they occur, reporting medical incidents that occur inside 
and outside the hospital and telling staff repeatedly to take precautions to avoid them. 
 The agreement rates calculated by the Scott, W. A. formula were over 70%, therefore the reliability of these 43 
categories was confirmed. It was suggested that head and staff nurse interaction is at the core of measures by head 
nurses which guarantee patient safety on hospital wards.
